STATE OF CALIFORNIA --HEALTH AND WELFARE AGENCY PETE WILSOM, Governor

DEPARTMENT OF HEALTH SERVICES
714744 P STREET

P.O. BOX 942732

SACRAMENTO, CA 942347320

May 13, 1991
TO: All County Welfare Directors Letter No.: 91-49
All County Medi-Cal Liaisons

SUBJECT: MC 009 AND MC 210 UPDATE

This is to inform you that certain changes must be made in the use of the new
MC 210 (5/90) and the MC 009 (1/91).

In a recent court filing in the Crespin v. Kizer litigation, plaintiffs have
identified several ways in which they believe the MC 210 and MC 009 do not
comply with the preliminary injunction previously issued by the Superior
Court in Alameda County. In order for the Department to avoid a possible
citation for contempt, the Department and the plaintiffs have agreed (1) to
modify the forms, and (2) that the Department will direct the counties to
take the actions described below until the revised forms are available.

MG 009

The MC 009 must always be given to Medi-Cal applicants with the new MC 210
(5/90). A camera ready copy of the revised MC 009 is enclosed for immediate
reproduction. If you use the old MC 009 in the interim period, please line
out the following sentence on both the English and Spanish versions under the
section entitled "Verification of Immigration Status": "If you are an
amnesty alien and are not under age 18, not age 65 or over, and not blind or
disabled, your status will be verified regardless of the level of benefits
for which you apply”. We have enclosed a sample copy of how this lining out
will look on both the English and Spanish versions of the MG 009. Once you
have reproduced the MC 009 from the enclosed camera ready copy, please
destroy your current supply of form MC 009,

We will inform you whien the Trevised MC 009 is available in the warehouse.
It should be approximately two to three weeks from the date of this letter.

MC 21

s

As of May 1, 1991, the 5/90 version of the MC 210 is to be used for all
Medi-Cal applicants.

You must line out, by using a small tipped felt pen of any color, all eleven
boxes entitled "Citizen/Alien Status®, "Birthplace (City/State)" and "Alien
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All County Welfare Directors
All County Administrative Officers
Page 3

is otherwise obtained by asking for such information as part of
the applicant’s/beneficiary’s Medi-Cal case.

* Under sections 50169(f})(4), 50187(a), 50302(d) or 50302(e), county
departments shall not require restricted benefic
applicants/beneficiaries to provide social security numbers (SSN).

We will keep you informed of our progress in resolving this issue.

REMINDER
Please remind your staff that under no circumstances are they to ask for
information about citizenship/alienage status, place of birth, social

security number or alien registration number from applicants for restricted
Medi-Cal benefits.

If you have any questions or difficulty in implementing these instructions,
please contact Linda Hayes at (916) 323-5861, (ATSS) 473-5861.

Sincerely,

ORIGINAL SIGNED BY

Frank S. Martucci, Chief
Medi-Cal Eligibility Branch

Enclosure

cc: Medi-Cal Liaisons
Medi-Cal Program Consultants



F

AEAD this intormation BEFOR
weifare department infarmat
requesis your Social Securit
citizenship or immigration status

E you give the counly
ion on any form that
Yy number, birthpiace,

MEDECAL BENEFITS FOR CITIZENS

U.S. citizens are efigible for tull Medi-Cal benetits i they
meet all other Medi-Cal requirements. U.S. citizen

applicants are not eligible for restricted Medi-Cal
benefits.

MEDECAL BENEFITS FOR ALIENS
Aliens wna meet ail other program requirements are
2hgible tor tyl] Medi-Cal benetiis or testricted Medi-Cal
Eenefits (limited 1o emergency and pregnancy-related
services) depending an their immigration status. Alien
applicants eligibie for full Medi-Cal benefits are not
eligibie for restricted Medi-Cal benefits.- - - -

£ YQU ARE
MEDECAL BENEFITS

You must give the county weltfare department
information abaut your citizenship, place of birth, Social

Security number and, i you are an alien, immigration
status.

Aliens may receive full Medi-Cal benetits if they are
otherwise eligiole and one of the following:

Lawlully admitted tor permanent residence.

Granted amnesty and are under a

ge 18, age 65 or
aver, biind or disabled.

Permanently Residing {in the U.S.) Under Calor Of
Law (FRUCQL).

AN
EELQ%A?.&E AL-’!:E&AEELKLM_GEQE.QB
ONLY

You are not required to give the county welare
deparntment information about the immigration stalus,
ptace of birth or Seciat Security number ot yourself or

ANy mamber of your tamity fequestling or fecelving
resincted tenefits.

MG INFORMATION NOTICE 009 (1/91)

FOR O RECEIVING FULL

WEFAMIMENT OF HEALTH SERVLES

CITIZENSHIPIIMM!GHAHON STATUS INFORMATION
OR APPLICANTS AND BENEFICIARIES OF MEDI-CAL

Hestricted Medi-Ca| benetfits are available to aliens who
meet all other Medi-Cal requirements and are:

Undocumented.

Granted amnesty and not under

age 18, not age 65
or over, not blind or disabled,

Persons with tempora
81c.)

!E.Y_QQQ_QE&EM'LL’B&LLEQHHEEQLQE&
TEAM-CARE BENEFITS

You must give the county weifare department
information regarding your Social Security number,
place of birth, citizenship, ang, it You are an alien,
immigration status.

VERIFICATION.OF IMMIGRATION STATYS

H Vyou are an alien, your immigration status wiil be
veritied through the Immigration and Naturalization
Service (INS) if you provide your immigration documents

1o the county welfare department. iFyorareamarmesty

ry visas (students, visitors,

The INS is prohibited by law from using any information
obtained through the verification system lo detain or
deport any alien who is not legally present in the U.S. It
You have questions, please contact your local legal aid
office or center lor immigrant rights.

MEEJHLSE&&HIIQEEEIELQHMQSIE&EIHE
EQLLOWING INFORMATION

: WHEN APPLYING FQR
MEDI-CAL
ALIEN ANYONE
INFORMATION APIF;IEJ\;NG APPLYING
N FOAM Fu
REQUESTED ON FQ RESTRI D ;g:E Fr[r_ls_
BENEFITS
Citizenshig S NOQ YES
Immigration Status NO YES
Place of Birth NO YES
Social Secunty Number NO YES




LEA esta informacién ANTES de completar cualquier
forma del deparnamento de bienestar del condado donde
se le pida que proporcione su niimero del Segquro Sociat,

lugar de nacimianto, o informacion respecto a su
ciudadania o estado legal.

BENEFICIQS DE MEDI-CAL PARA CIUDADANOS

Las parsonas con ciudadania estadounidense san
elegibles para recibir beneficios complelos de Medi-Cal si
llenan todos los otros requisitos de Maeadi-Cal. Los
solicitantes que tengan ciudadania estadounidense no son
elegibles para recibir beneficios limitadgs de Medi-Cal.

BENEFICIOS DE MEDI:CAL PARA EXTRANJERQS

Las personas extranjeras que reunan todos los otros
requisitos de Medi-Cal son elegibles para recibir
beneficios de Medi-Cal compietos o limitados (los
Servicios se limitan a casos de emergencia y los
relacionados con el embarazo) dependiendo det estado o
condicion legal de fa persona. Los extranjeros que sean
2legibles para recibir beneficios completos de Medi-Cai
no son elegibles para recibir beneticios timitados de.

.edi~CaL

ﬂMELEQEEIAEQLLQLTA&QQ.Qﬁ.E.QLE_LEﬂD_Q
BENEFICIOS COMPLETQS DE MEDI-CAL

Tiene que proparcionarie at depanamento de bienestar
del condado informacién respecto a su ciudadania, lugar
de nacimiento, nimero del Sequro Sacial, y si usted es
extranjero, su estado migratorio.

Es posib‘le gue las personas extranjeras puedan recibir
beneficios completos de Medi-Cal si reunen todos los
requisitos y:

* Si se le ha admitid§ legalments en calidad de
exiranjero con residencia permanente.

Si se le ha olorgado amnistia y si es menor de 18

ahos, o usted tiena, 0 es mayaor de 65 afos da edad. o
esla cieqo o incapacitado.

Si estd residiendo permanenemente (en las E.EU.W
bajo amparo de 1a tey (FRUCOL).

2 USTED ES UN EXTRANJERO QUE E5TA
SQLICITANDO O BECIBIENDQ UNICAMENTE
SENEFICIOS LIMITAROS RDE MEDI-CAL

MNo se le requiers gue proporgione al deparnamento de
Qenestar det condado informacién respecto a su estado

igratorio, lugar de nacimiento o nimero del Seguro
Social de usted ni de cuatquier miembro de su tamilia gue
gste solicianco o recibisndo beneticias limitados.

MG INFORMATION NOTICE 009 {3A1) Spareen

INFORMACION SOBRE ESTADQ MIGRATORIQ/CIUD
SOLICITANTES Y BENEFICIARIOS DE MEDI-CAL

ADANIA PARA

Los beneficios {imitados de Medi-Cal estdn z la

disposicién a personas extranjeras quienes reunen lodos

- los otros requisitos de Medi-Cal y los cuales:

Estén indocumentados.

Se les haya otorgado amnistia ¥ no son menores da 18
afns, 0 no tienen o No son Mayores de 65 anos de
edad. y no estan ciegos o incapacitados.

-

Tengan visa provisional (estudiantes, visitantes, eic.)

SIILSIED.A.GIQALMENIEEEMBEQIELEHQQQ

MEQEEMHEQLEIHEEHEHQLQ&QEMAQQ&
LARGQ PLAZO ,

Tiene que proporcicnarte al departamento de bienestar
del condade informacion respecio a su namero del
Sequro Sacial, lugar de nacimento, ciudadania, y si
usted es extranjero, su estado migratorio.

YERIFICACION DE SU ESTADO MIGRATORIQ

Si usted es extranjero, se verificara su estado migratorio
por medio del Servicio de Inmigracidn y Naturalizacion
{INS) si le proporciona al departamento de bienestar del
condado sus oCUMENtos de INMIGracitn. Si-uelod-eetn

tieres oG5 o I ‘o

El INS
tiene prohibido por ley, usar cualguier informacién que
obtenga por medio del sistema de veridicacién para
aprender o deportar cualquier extranjaro que no esté
legaimente en los E.E.U.U. (U.S.). Si tiene preguntas.
por favor comuniquese con su oficina local de
asesoramiento legat (Legail Aid) o centro que Irate con
dsumos respecto a los derechos de inmigrantes.

USE ESTA TABLA PARA YER SI USTED TIENE QUE
EHOFPORACIONAR LA SIGUIENTE INFORMACION AL
2RLUICITAR BENEFICIOS DE MEDI-CAL

EXTRANJERO{CUALQUIERA
|SNEF ggﬁéﬁfgﬁ EE SOLICITANDO [SOLICITANDO
FORMA BENEFICIOS | BENEFICIOS
LIMITADOS |COMFLETOS
Ciudadania NO Si
Estado legai NO Si
Lugar de nacimiento NO Si
Nuamero del Sequro Social NO o




STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND WELFARE AGENCY

DEPARTMENT QF HEALTH SERVICES

ClﬂZENSHIP/IMMIGRATION STATUS INFORMATION
FOR APPLICANTS AND BENEFICIARIES OF MEDI-CAL

READ this information BEFCRE you give the county
welfare department information on any form that
requests your Sacial Security number, birthpiace,
citizenship or immigration status.

MEDRICAL BENEFITS FOR CITICENS

U.S. cilizens are eligibie for fyll Medi-Cal benetits it they
meet all other Medi-Cal requirements. 1.5, citizen
applicants are not eligible for restricted Medi-Cal
benetis.

MEDI-CAL BENEFITS FOR ALIENS

Aliens who meet all other program requirements are
gligible for fyll Medi-Cal benefits or restricied Medi-Cal
beneifits (limiled to emergency and pregnancy-related
services) depending on their immigration status. Alien
applicants eligible for full Medi-Cal benefits are not
eligibte for restricted Medi-Cal benefits.

IE YOU ARE APPLYING FOR OR RECEIVING FULL
MEDI-CAL BENEFITS

You must give the county weltare department
informaton about your citizenship, place ot birth, Social
Securnty number and, i you are an alien, wmigration
status.

Aliens may receive {ull Medi-Cal benefits if they are
otherwise eligible and one of the fotlowing:

Lawtuily admitled for permanent residence.

*  Granted amnesty and are under age 18, age 65 or
over, olind or disabled.

*  Permanently Residing (in the U.S.} tUnder Color Of
Law {PRUCQOL).

{E YOU ARE AN ALIEN APPLYING FOR QR
BECEIVING BESTRICTED MEDI-CAL BENEFITS
ONLY

You are not required to give the county welfare
department intormation about the immigration status.
place of ith or Social Securnly humber of yourselt or
any member of your iamily regquesting or receiving
eincied banehts.

MG INFORMATION NOTICE 0609 (1/91)

Bestricted Medi-Cal benedits are available to aliens who
meet all other Medi-Cal requirements and are:

*  Undocumented.

Grantod amnasly and not under age 18, not age 65
or over, not blind or disabled.

*  Parsons with temporary visas (students, visitors,
efc.)

IF YOQU CURRENTLY RECEIVE OR NEED LONG-
JTERM-CARE BENEFITS

You must give the county weifare department
information regarding your Social Security number,
place of birth, citizenship. and, if you are an atien,
immigration status.

YERIFICATION QF IMMIGHATION STATUS FOR FULL
BENEFITS

If you are an alien appltying tor full benefits, your
immigration status will be veritied through the
immigration and Naturalization Service (INS) once you
provide your immigration documents to the county
weltare depanment. The INS is prohibitcd by law trom
using any information obtained through the verification
system to detain or depornt any alien who is not legally
present in the U.S. If you have questions, please
contact your local legal aid office or center for immigrant
rights.

USE THIS CHART TQ SEE IF YOU MUST GIVE THE
FOLLOWING [NFORMATION WHEN APPLYING FOR
MEDI-CAL

ALIEN ANYONE

INFORMATION AP!::lE;gNG APPLYING

U ON FORM L

REQUESTED RESTRICTED | LoNErTS

BENEFITS
Citizenship B NO YES
Immigration Status NO YES
Place of Birth NO YES
Sectat Secunty Mumber MO . YES
1 |




STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND WELFARE AGENCY

DEPARTMENT OF HEALTH SERVICES

INFORMACION SOBRE ESTADO MIGRATORIO/CIUDANANIA PARA
SOLICITANTES Y BENEFICIARIOS DE MEDI-CAL

LEA esla informacion ANTES de completar cualquier
torma del departamento de bienestar del condado donde
se le pida que proporcione su numera del Seguro Social,
lugar de nacimiento, o informacion respecto a su
ciudanania o estado legal.

BENEFICIOS DE MEDI-CAL PARA CIUPDADANQS

Las personas con ciudanania estadounidense son
eiegibles para recibir beneficios completgs de Medi-Cal si
ilenan todos las otros requisitos de Medi-Cal. Los
solicitantes que tengan ciudanania estadounidense no son
elegibles para recibir peneficios imitados de Medi-Cal.

BENEFICIOS DE MEDI-CAL PARA EXTHANJEROS

Las personas extranjeras gue reunan todos 10s otros
requisitos de Medi-Cal son elegibles para recibir
beneticios de Medi-Cal compleios © limitados (tos
servicios se limitan a casos de emergencia y los
retacionados con el embarazo) dependiendo del estado o
condicidon legal de la persona. Los extranjeros que sean
elegibles para recibir beneficios completos de Medi-Cal
no son elegibles para recibir beneticios imitados de
Medi-Cal

5! USTED ESTA SQLICITANDQ O RECIBIENDQ
BENEFICIQS COMPLETOS DE MEDI-CAL

Tiene que proporcionarle al departamenlo de bienestar
del condado informacion respecto a su ciudanania, lugar
de nacimiento, numero del Seguro Social, y si usted es
extranjera. su estado migratorio.

Es posible que las personds extraneras puedan recibir
beneficias compleips de Medi-Cal si reunen todos los
requisitos y:

St se le ha admitido tegalmente en calidad de
extranjero con residencia permanente.

Si se le ha otorgado amnistia y si1 es menor de 18
afios, o usted tiene, o es mayor de 65 anos de edad, o
estd ciego o incapacitado. . _. . . .. ... .

- Si estd residiendo permanentemente {en tos E.E.U.L)
bajo amparo de la ley {PRUCOL).

No se ie requiere que proporcione al departamento de
bienestar del condado informacién respecto a su estado
migratorio, lugar de nacimiento o niumero del Seguro
Social de usted ni de cualguier miembro ge su tamilia que
gsté solicitando © recibiendo beneficios limitados.

MC INFORMATION NOTICE 009 (1/91) Spamsh

Los beneticios imitgados de Medi-Cal estin a la
disposicion a personas extranjeras quienes reunen todoes
los otros requisitos de Medi-Cal y los cuales:

Esten indocumentadoes.

Se les haya otlorgade amnistia y no son menores de 18
afos, 0 no tienen ¢ no son mayores de 65 ahos de
edad, y no estan ciegos o incapacitados.

Tengan visa provisional {estudianies, turistas, etc)

Sl USTED ACTUALMENTE ESTA RECIBIENDQ ©Q
NECEGITA RECIBIR BENEFICIOS DE CUIDADO A
LARGQ PLAZQ

Tiene que proporcionarie al depanamento de bienestar
del condado informacion respecto a su numero del
Seguro Social, lugar de nacirmiento, ciudanania, y si
usted es extranjero, su estado rgratorio.

VERIFICACION DE SU ESTADQO MIGRATORIO PARA
BENEFICIOS COMPLETOS

Si usted es extranjero que estd solicitando beneficios
compietos, se verificard su estado migratorio por medio
del Servicic de lnmigracion y Naturalizacion {INS} una
vez que ie proporcione al departamento de bienestar de!
condado sus documentos de inmigracion. EI INS tiene
prohibido por ley, usar cualquier informacion gue obtenga
por medio del sistema de verificacion para aprender o
deportar cualquier extranjero gue no este tegatmente en
fos E.E.U.U. (U.S). 5itiene preguntas, per favor
comuniquese con su oficina local de asesoramiento legal
{Legal Aid) o centro que lrate con asuntos respecto a '0s
derechos de mnigrantes.

USE ESTA TABLA PARA YER 2 USTED TIENE QUE
PEQPORCIONAR LA SIGUIENTE INFORMACION AL
SOLICITAR BENEFICIOS DE MEDI-CAL

INFORMACION QUE |EXTRANJERO|CUALQUIERA
sE soUICITA Ent A | SOLICITANDOISOLICITANDO
FORMA MITAGOS | COMPLETOS
Ciudadania e st |
Estado legal NG Si
Lugar de nacimiento NO Sl
Numero dei Seguro Social NG Sl




Susm of Califorma— Hoalth sad Weifare Ageocy

STATEMENT OF FACTS (MEDI-CAL)

If yon are completing this form for someone ¢lse, the term “‘applicant”™ and **
means applicant, spouse, or applicant’s or spouse’s chiidren under 21.

INSTRUCTIONS: Print afl answers in ink (black mk is best

and records 1o help you answer questons, Bring

If you need more space, use

Departmen: of Health Serva

you'' means the person you are applying for. *‘Family Member

). If you have problems with any questions, your worker will help you. Use rece:p
the receipts and records with you to the Iplerview 19-SUpport Your-answers.

(D Name of Applicant or Caretaker/ Relative of Child(ren} for whom Medi-Cal is being requested

Telephone Number(s)

Home:
Home Address (Number, Streer, City, Sute, and ZIP Code)
Mailing Address (If Differsnt From Above) Work:
- List adult family members hiving in the home. Alsa, vomplete 101 a related caretaker of the
(:) chidtren) sf he/she wanis Medi-Cnl. COUNTY USE ONLY
A Applicant or Careraker's Name (Farsl, Middle. Lawn For This Person. Do You Want (check one) Citizen
T . . De N Ali
- [ Full Medi-Cal O Restricted Medi-Cal (3 No Medi-Cat D V:r'n-:\,' SSN VBI:?
social Security Number” L T ——
oy ’ . R a
(oot ey —————
TR - Manrtai Stitus (check oner 1 Liauey
2 Married dCommon Law O Separated
i Z Never Marrted 0 Widowed J Divarced G MC 13
i Nex Birthdate Relationship to Child(ren 1n (D) Below (parent, aunt. eic.) O MC a5
3 Mate ] Femnale
B. Other Adult's Name i First, Middle. Last) For This Person, Do You Want {check unei o C}i:izen
© o~ . enry. 0]
O Full Medi-Cal  [J Restncted Medi-Cal 0] No Medi-Cal o | vert | ssn | deer
Social Security Number= AT JE -
o- o Y
i =
BT — Marytal Status (check oney 1Date)
3 Marmied O Common Law 71 Separaicd ! MC 13
'_TJ MNever Marned ] Widowed _ __. ] Mhvarced —
Sex Birthdare Relationship to Child{ren) in () Below (parent. aunt. etc.) O MCB45
1 Male > Femnaie
@ List each chuld for whom you want Medi-Cal. List all orher children fiving in the home or being I3 Either Citizen
- clarmed by vou as atax dependent. |ist unharn chuldren Parent (+): D D\?Pr:';"- 53N 3":’
D ri
A. Child's Name (First, Middie, Last) For This Person, Uo Yiou Wans (check one) . ° 2 il
3 Full Medi-Cal " No MedeCat ] N
O Restricied Medi-¢al
Soutal Secunty NMuwnber* [ S = T - - Ct
e e—————
i O MC13
it . Birthdate Mother's Name O MC 845
Sex Full-bme Studeni? Father’s Name
0 Male [l Fernaie 0O Yes 1 No o
B. Child's Name (First, Middle, Last) For This Person, 3o You Want {check one) o o ) Citizan.
[J Full Medi-Cal C No Medi-Cal e Depriv. Alien
— 2 Resincted Med-(al e 0 Verif. SSN Vent.
soctal Secunty Number* T aaac o eE————
P A P N
errivpleeEerr Binhdate Mother's Name
. O MC13
Sex Full-time Student? Father's Name U MC B45
O Male [} Femnale O Yes 1 Nn -~
" - " - - Citizen,
1C Child's Name (First, Middle, Last) For s Persom. 13 You Wi (heck onet
| 13 Full Medi-Lal 1 Mes Mediotal Dopriv sun | pman
- e '3 Restrcrcat Medi al 18] ont. 2
ol Securniy Nuinber* Pyl pr— =
iy ren
brrabum - ey Birthdae Muther < Narme
[ MC 13
oot 845
Sex Full-time Studeni? Father's Name = MC
1 Male 3 Female M Yes = No -

IF YOU ARE REQUESTING MEDICAL SERVICES FOR MORE THAN THREE (3) CHILDREN, CONT]NUE' ON REVERSE-
* Please read the **Citizenship/immigranon Starus Information for Applicants and Beneficiaries of Medi-Cal®" before completing this section.

MC 210 (5/90)



Continued—List additional children tor whom you want Medi-Cal. Last ail other chiidren hiving in is Either
the home or being ciaimed by you as a tax dependent. List unborn children. Parent (+): COUNTY USE ONLY
D Chiid’'s Name (First. Middle, Last} For This Person. Do You Want (check onc) B 5 b Citizen:
O Full Medi-Cal [ Na Medi-Cal rei Depriv Adien
L1 Restricred Medi-Cal = . 1] verit SSN | Vent
Social Secunity Number* Srbremmiimnion’ o S Y B
| Ty — e inkiiii f
| o — 1
T Birhdate Mother's Name
) MC 13
Sea Full-ume Student” Fathier’s Naroe . MC 84S
£1 Malke {1 Female {3 Yer {1 No
Lo Chuild s Name «barst. Mudlie, Lasi o This Persou P Y o Woant rchevk one | | ol
fibull Moda-Cal [ 1 Mo Mo ot X ey | A
1] Restncted Meds-Cal B T ow e |osae | ver
Sucial Secuniy Number* T o U —— 1% 1 AR R
TR i = PR
i e o il ‘ t
B - - o A = t
e o Hinhdaie Mather™s Name o
= MC 13
Sex Full-sme Student? Father's Hame - MC 845
{0 Maie 0 Female O Yes Ol No
F. Child's Name {Firsi, Muddie, Lasn For Tias Person. Do You Wani (check ones R Citizen
3 Full Meds-Cal 0 N Medi-Chn 2 Ueore, | | At
01 Restnicted Medi-Cal ] T o vend | Ssn | v
Social Security Number- A — | T S T ¥ ~§_ ; |
. ' N . 2 5 | |
[ =pasansvemmemed¥l § 1§18 11 |
= P f=1 : l
e T — Bimhdae Morther's Namc
—_— MC 13
Sex Full-ume Swdent”! Fathee's Manx _ MC 845
) Male {1 Female [ Ye« 1 N
G Uhild s Name tbarst, Muddie. Las For Has Person. Do Yo Want techech ones Ciren
EL Bull Medi-Cal L1 No Medi-Col p: ) Drepo ] A
= [ Kesingted Medi-Cat 3 B | vent ousH ) ven
Social Security Number® SRR PR T .i i E = |
Tl — -
Lrovans i aieromisimiipires | £ | 2| E E |
Prrminprmree Birthdaw Mother's Name
- MC 13
Sex Full-ume Student” | Futhver's MName - - T T MG 845
[J Male 3 Female BT [T
- —
H. Child's Kame (First. Maddle . Las(l For This Person, Do You Want (check onet ' JJ Cmizen:
| O Full Medi-Cal 3 Nou Meds-Cal - Dapriv Al
{1t Kestnacred . Medi-Cad 3 TR o | ovenr | 8Sn | ver
Sucial Securiy Number S —— T ———— - - - - - - E FIR i !
| sl ety VTV ol 3
(Feereyes o ; :g, l
bl — Birthdate Mother's Name -
1 MC 13
Sex Full-ume Student” Father's Mame 0 MC BAS
0 Male [} Female [ Yex 1 Ne
1. Chid's Name (Firsi. Middie, Lasn For This Person. o You Want icheck one Citizen:
71 Full Medi-Cat 11 Ne Medi-Cat 4 - Depiy ) I\Imi-
[3 Restricwed Medi-Cul 43| WO Vel 35N | ver
Social Securnity Numbez* AP — P M N ) i
e L ,.i
it = N B
e amp R r— Birthdate Mother's Name
MC 13
Sex Full-time Swudent”? Father's Name MC 845
1 dale G Female 10 Yes 0 No

Please read the “"Cruzenshep/lmmigranon Information for Appheants and Beneficianies ol Medh-Cal belure completing tus secuon
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Trske of Caldorma—ieah and Wallars Agenoy

-Si usted esta lenando esta forma para otra
sglicitando: “miembro de ia familia® significa
afos. Sinecesita mas espacio use ia seccidn
INSTRUCCIONES: Escriba con tinta en ietrs de imprents
prequnta. Use recibos y regstros para ayudarse a contesta

r9spuesias.

DECLARACION DE DATOS (MEDI-CAL)

parsona,

ol solicitanta, esposo(a),
marcada con el numero 3
{tinta negra es maior). Su trabajador(a) le ay
r las preguntas. Traiga estos recibos y registros a la antrevista para apoyar sus

la expresidn “solicitante” y "usted"

Departwant of Heallh Barvis

d” significa la persona para quien estd usted
los hijos del solicitante o su esposo(a) que sean menores de 21

yudara si iene problemas con alguna

@

beneficios de Medi-Cal

Nombre del solicitante o persona encar

gada/pariente del menor(es} de edad para quien se solicitan

Direccion (numero, calle,

ciudag, zona postal)

Numero(s) de tekono

Hogar:

_ Trabaije:
Direccion postal (si es diferente de la antarior)

@ indique los miembros adultos de la familia que viven en ol hogar. [guaimente indique el nombre dell UNICAMENTE PARA
parenie qus se encarga del cudado del mencr si él/ella desea benelicios de Medi-Cal. USO DEL CONDADO
A_Nombra y apetlide dal soiicitante o persona encargaca{Hara esta persona ,desea Ud cobertura de Medi-Caly iv. Cilizen

{(Marqueuno) O completa QO limitada O minguna D Dveepnf'.'_ SSN %r?
e S e e = o —srvoor
e e e A ks 1l
LGSt RN Estado cvil (Margue unc) . {Fecha)
0 casado 2 viviendc juntos 0 separado - Q MCny
2 _nup v ——— O MC4S
Sexo 1 mascuime Fecha de nacimiento Parentesco con e menor(es)(3) enseguida (Padm, tia, atc.)
2 femening
B Nombra y apallido de oro aduito(s} Para esta persona ;desaa Ud.coberura de Madi-Cal? v Citizen
30 B Depriv. 2
{Mamque uno) U compiata 4 limitada ninguna ID | Verf. | SSN 0?:?
No. cel Sequra Social * | No=tems U oyt s et R
e smcsmcnraE——— e e et
st asrmsn gttt gty Estaco awi Mamque uno) {Fecha)
O casadp viviendo juntos O separado a MC1i3
O _nuncacasado 3 viudo Q divorciadgo - ]
Sexoc 1 masculino Fecha de nacimienta Parentesco con el menor(os) (3) enseguida (Padrs, tia, o) 4 MCads
J fememno
@ Inciaue caca nino para QueN S@ Bsta SONCILANGD Med-Cal. Anote 108 Nombres 0o GEDE MAGS que vivan| uno da h.:‘d.?'
en o hogar o gue Ud rectama como dependientos. indigue nifos que aun no han nacido. ndiqieio (v}
A. Nombre del mino (nombre compieto y apeildo) - . 08sea cobenura g Med-Cal para ema persona’ '§ i Depm. Lhu!z::
Meraeunct () comples [ limumda O nngune -1 I 3 1D | Venif. { S5N { yeni
No. det Segurs Social® e e L e = ey . £ E
e 3 =
et - et 3 ¥ {
L R R A P ——— Nombre de ia madre
Qo MC1nd
Saxo0 3 mascuino vE3tudanis as tampa compiein?| Nomore del padre O MC8458
0 femanino a Si o No
B. Nombre ce! niio (nombre complelo y apellida} Desea coberiura de Madi-Cal 8515 persona? Depriv Citizen
. Ali
‘lbum QO compwa wrasca O ringuna | | '§ - % D | Verif. | sSN V:::'f)_
No. dat Seguro Sociat’ e B et [ iy P T ¥ P — g § E €
Cemmaiuiinighvgton oSO
e —— — T [ .S (T & [
oI Focha 0B nacimento Nombre de ia madre
o MC
Sexa 1 mascuino iEstucsants ve vempo comewen *| Nombre del padre o MC8ss
J  t{emanino o 3 No e
C Nombre dei mio (nombre compkato ¥ apelido) Desea covenura da Med-Cal para esia persona? ~bat- Depriv. C.ﬂf::
Muwoseunor O coredets () bmfads [ nAGUR | é . _S D Venf. SSN Venf.
B 2{a
Mo cel Sequro Socialm | ey [ P P PV "] g 3 '§ £
— rem——a TS E 1§ 1 5 15
T eaaeasael | F oCcha de nacimiento “lomtwe de la madre
a  MC13
Sexo 2  mascubno cEsnaame de vempo compen? | Nombre Gl cadre o MCBaas
Q  fememno

a Si a No

S1 ESTA SOLICITANDO BENEFICIOS DE MEDI-CAL PARAMAS DETRES 3)
+ Antes de compiatar esta seccidn, por favor lea

Medi-Cal.

MC 210 (1290 Soanmh
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‘ontinuscidn_indique OT'CS NINGS PAra quien se esld sohcitando beneficios de Madi-Cal. Anote los nombre de O¥0s nifics UNICAMENTE PARA
e wivan en ol hogar ¢ que Ud, raciame como dependenies pars o Impuesios. ndque NIAOE que AN NO han recKio. UsSO DEL CONDADO
D. Nombre del it (nombre compiato y apailido) s Desea coberiura da Medi-Cal para ests persona? Depiv. Caureaj
LS : (iwgmine) O ~vompista O bresda O menguna D | veit | ssy | A
- - Venl
No. de! Seguro Social MR
3
TSt Fecha ge nacumenio Nombre da ia madra
o MC13
Saxo U Mascutng . Estucianie oe lempo compisto”? | Nombre del padre A MR
Q Femrenao a Si O No
E. Nombre det nino (nombre completo y apelliido) ; Desea cobertura de Medi-Cal para esia persona? . Deprv Citazen
Marqaunc 3 ocompwia O miada J minguna '§- . o s Vent cin Aty
£ - Y
No. del Seguro Social” Mo =t D—ﬁﬁm e 1818 g
: e g ' Lo A b Ak * % (—%
Lt GCha 0@ NAacHRIeNIo Nombre de la madre i
a0 MO 1R
Saxo Q  Masculino ; Estuciants o8 empo complelo? Nombre del padre T MC 84S
0 Femening o Si O No
F. Nombre del mno {nombre compieto y apailido) + Dosea crbartura de Medi-Cal para esia persona? o N o
okt . po Al
Maigauny] (0 ocompleta O wmtada ) minguna S g [i%) Vent . l Verr
. s ls g
No. del Sequro Social L e i 2 g S £ ‘1
»
= | =
= = < |©6 ! |
[reTER—— _ JR SN RS ENT e Nombre de la madre
2 MC1i3
Sexc Q  Mascukno ; Estudianie de hempo complele? Nombra ool padra Y T 2
0 Femenno a s 0 Mo
G. Nombre det nifo (nombra. inicial, apaitido) ;Desea cobenura de Medi-Cal para esta persona? ‘ Deprv L:J““
Mugeume] O oompets U bmeada 3 emnguna L§, o m Veni 55N v m;
— o en
" o a
No. dei Seguro Social® I 2 i g 3
fe n " N =] | =
" simsenis gy |- E 2 &
[epTRm———— e PR T L L Nombre de ia madre
O MO
Sexc 0 Mascuhng . Estugianie ge hempo completa? Nombre dal padre 0 MO 8=
o remenno oS O No
H. Nombre del mino (nombre complélio y apelido) ; Desea cabenura de Medi-Cal para esta persona? : eon | | Cuaer.
Maqueuno) 3 competa T} wnaada T mnguna 2 o s Ven: l Sy~ | A
;g _g > - Verl!
No. cel Seguro Social’ D aa e ad o 21E |
e Ty i e ORI S e i
e — 5le ‘
| - RS
[ —— e N Y Nombre do la madme
T a MC13
Sexo 0 Mascutino . Estudianie e wempa comphete?| Nombre del padra 0 MC84s
Q Fememno o S o No
|. Nombre dai nino (nombre complelo y apelido) :Desea cobertura de Medi-Gai para esta persona? Cuurn
Mwgueunol [} onowiss O wmdada [ mnguns Depny . Aben
- % 138 W | Vet SR Ven!
MNo. d¢! Seguro Social” Soesgebzmemy e ~ o |S |2 _§
N " -E 5 2 3
[ e SRt | = =
-3 B ) 1
_—_-_-—-ﬁ Fecha oe nacmentc Nombre de la madve
I g MC13
X0 ¥ Mastuno _ Estudiante de vampo completo? Nombre ﬁel padre u MC 8IS
0  Ferwennc .
a Si o HNo

Qr;tdqs Cda' completar esta seccion, por tavor lea “Informacion sobre Estado de Inmwgracidn/Ciudanania para Sclicitantes y Benehicianos de
i-Cal.
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Siale aof Californta—Hewith and Welfare Agency

STATEMENT OF FACTS (MEDI1-CAL)

Il you are completing Lhis {form for someone cise. the term "appilcant” and “you® meana the person you are applyng for.

applicant, spouse. or applicant's or spousc’s children under 21. If you need more space, use .

Dlwll'ﬂfhl of Headth Services

“Family Member™ means

INSTRUCTIONS: Print all answers in ink (black tnk 15 bestj. Il vou have probiems with any questions, your worker will help you. Use receipts
and records to help you answer questions. Bring the receipts and records with you to the Interview to support Your answers.

(1) Narne of Applicant or Caretaker/ Relative of Child(ren) tor whom Medi-Cal s being requested

Home Address [Number, Street. City. State. and ZIP Codel

Mutlhs Addecss G Dilerent From Albwree)

‘\QL‘) List adult family imembers living ln the home. Also. complete tor related carctaker ol the
chitd(ren! If he/she wantis Medi-Cal.

Teleptiane Nunioertsy

Home:

Work:

COUNTY USE ONLY

A. Apphcant or Caretaker s Name (First. Middle, Last) For This Person. Do You Want Icheck one)

ey
Deprv. Adan

_1 Full Medi-Cal %) Restricted Medi-Cal

Q No Medi-Cal

J Full Meds-Cal J Restricted Medi-Cal (O No Medi-Cal 1] verl. SEN verf.
Soctal Security Number®
Maritai Status (check one) {Date)
J Marmed 4 Cammon Law 2} Separated a MC 1)
_} Never Marrted _J Widowed ) Divorced O MCB4s
Sex Birthdate Relatiansnip ta Childiren) in & Below (parent. aunt. €ic.)
1 Male 7] Femaie
B. Other Adult's Name (First, Middie. Last) For This Person, Do You Want (check onc. | Cgeny
Dapnv. Allen

D Verd 55N verlf.

Social Security Number®

Marital Status (check oned tDate)
J Marricd _1 Common Law A Separated
J Never Marrted JWidowed _j Divorced os— 3 MC 13
Sex Birthdalc Relationsihip to Child(ren] in J Below {parent. aumnt. etc.} U MC a3
J Male ) Femalr
{3) |List cacn chiid jor whom vou want Medi-Cal. List all other chiidren living tn the home or being s Eithier Cagernd
clatmed bv vou as a tax dependent. List unborn children. Parent (/): Depnv. Al
o Ve, SSN Vet
A. Child's Name |Firsi. Middle. Last) For This Person. Do You Want Icheck onel T <
_} Full Medt-Cal 0 No Med1-Cal H ¥
L Restricted Med!-Cal § = )
Sociat Security Mumber® H :; E g
g ¥ 5 g 3 MC 13
= 3 MC8sas
Birthdate Molher's Name
Sex <1 Full-ume Student? Falhet's Name
_} Male _) Frmale J Yes 3 No
B. Chlid's Name (Firsi. Middle. Lasi) For This Person, D¢ You Wan( jcheck anct H - I s
J Full Medi-Cal O No Medi-Cal H 4 Depriv. Allan
.1 Restricted Medi-Cal t1 o) b vem. | 53N Verll.
Soclai becusity Number® HEH IS
ol ¢} o]
HHEIE
Birthdate Mother s Name
r | MC 13
[~ T L]
Sex Full-ime Student? Father's Name a M
J Male _ Female J Yea 4 No
C. Chtld s Name (rirst. Miadic, Last} For This Ferson. Du You Want (check onel T - Citizen/
1 Full Medi-Cal L) No Medi-Cul = s Deoy Alen
71 Reatsieted Meds-Cal wpE 2l el SN Spperit
Trocial Gevtrity Numilers .5: § ‘;’ a
-
i
Brthdate Mothet 's Name
L) MC 13
S ol tine student? ] Father's Namre ~ ] MC 845
N 1
J Male . Female 1,1 Yes ) No i l

IF YOU ARE REQUESTING MEDICAL SERVICES FOR MORE THAN THREE [3) CHILDREN, CONTINUE ON REVERSE.
# Pleasc read the "Cltizenship/Immigration Status Informatton for Applicants and Beneficiaries of Medi-Cal” before completing
this section. DO NOT ANSWER THIS SECTION IF YOU ARE APPLYING FOR RESTRICTED BENEFITS ONLY.

MC 10 (3J91)
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y grExnc T COUNTY usE ONLY
[). Child s Name tFirst. Middie, Last} For This Person. Do You Wanl lcheck guel | Cnzend
_ Full Medy-Cal 3 No Medi-Cal 2 . Deorv | Anen
1 Restricted Medi-Cal I v i raul 53N Vet
Spciai Secunty Number* ‘E Tl - 'f-
ttels|E
ol St = v
2l el 313
Birthdate Mother s Name
2 MC 13
Sex Full-time Student? | Father s Name J MC BaS
3 Male 5 Female 4 Yes 1 No
£ Chtld = Name {First, Middle. Lasl) For This Person. Do You Want icheck oncl Cihzen/
J Full Medi-Cal _1 No Medi-cal 4 . Denny Alien
7 Restrectet Medi-Ual =2 ny N et SHN Vel
Soctal Security Numberw E i © é
sl =k 3] e
HEEE
Birthdate Molher s Name
4 MC 13
Sex Full-time Student? Falher's Name 3 MC 845
_} Male 1 Female ] Yes ‘3 No
F  Chiid's Name iFirst. Middle, Last) For This Person, Do You Want Icheck onel Citizen/
3 Full MedI-Cal _1 No Medi-Cal g - Depity Alien
_j Restricted Medl-Cal H ¥ 10 Vet SS5MN verlf
b~ = o
Social Securnity Numboers HE IR
; gy el e
MR -
BEELE
Hirthdate Mother s Name l
} 1 MC 13
Sex Full-ume Student” Falher s Name B MO 845
J Mate J Female 1 Yes 2 No
;. Child s Name {First, Middle. Lasl) For This Person Do You Want (check onej
i Full Medi-Cal _1 No Medi-Cal - Chzen/
~ 1 Align
"} Restricted Medi-Cal 'E E o D\?(Sr;fv ssn Ve?it
Social Securtty Number® HEL R
L 3E s
MR
- 1= -1 e
el El< i~
P Hirthaate Mother & Name bl
J l | MC 13
. 4
Lex Full-time Sludent”’ i Father s Name ! 3 MC 845
2 ™ale )} Female 3 Yes 1 Na
H. Chiid § Name (First, Middie. Lasl For This Person. Do You Want {chreck oncl Clhren
2 Full Meat-Cal 1 No Medi-Cal - — P
_i Restricied Medt-Cad . < 1" et S5N Vet
=
Lprial security Numbers 5 vy =
- - 1= E H
b - )
] al a
= <| A
Birthdale Muother's Name
3 MC3
Se - 3 [ "ather's Nam
X Full-ume Student Father's c F MC 84S
4 Male 3 Femaie 1 Yes ] No
1. Crild's Name (First. Middle. Last} For This Person. Do You Wanlt tcheck one) | cizent
) Full Medi-Cal -} No Medt-Cal i - Depriv Aden
_ Restricted Medl-Cal - g e ‘:‘, N varll 55M Vet
LM lda DUUUTILY PNUEILDECT ‘.‘ u L -
i o= ooioE
sl £ 312 |
at Bt <] =
------- ‘- Mothrr s Noane | i
‘ ‘ MC 3
_J -
Sex Fuil-ume Student? Father's Name \ i 1 MC BAS
4 Male 1 Female 4 Yes 1 No | .

+ Please read the "Cltizenship/lmmigrauon Information for Applicants and Beneficlaries of Medi-Cal” betore completing this
secton. DO NOT ANSWER THIS SECTION IF YOU ARE APPLYING FOR RESTRICTED BENEFITS ONLY.
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Simte of Callomia-—-Healh ard Wellars Agancy

DECLARACION DE DATOS (MEDI-CAL)

la expraesién "solicitants” y "usted" significa la parsona para quien esti ustad

Si usted esta Henando esta forma para otra persona,
solicitando: “miembro de la familia” significa el solicitante, asposo(a),

anos. Sinecaesita mas espacio use la seccién marcada con el ndmero X

INSTRUCCIONES: Escrlba con tinta an letra de imprenta (tinta negra es mejor). Su trabajador(a) le ayudard si tiene problemas con alguna
pregunia. Use recibos y registros para ayudarse a contestar las praguntas. Traiga estas recibes y registros a la entravista para apoyar sus

respuestas.

Departmant of Hezth Servicos

los hijos del solicitante o su esposo(d) que sean manores de 21,

@

beneficios de Madi-Cal.

Hombre del solicilante o persona encargada/parienta det menor{es) de edad para quian se solicitan

Numero(s) de telaiono

Hogar:
Direccion (numaera, calle, ciudad, zona postal)
- i i ‘ Trabajo:
Direccion postal (si @s diterente da la antanor)

1) Indique 108 riembros adullos de 1a famiia que viven en el hogar. lgualmente indique el nombre del] UNICAMENTE PARA
patiante que se encarga del cuidado del mencor si él/ella desea beneficios de Medi-Cal. USO DEL CONDADOC
A. Nombre y apelido oel sohcilante o persona encargada{Para esta persana £00%ed Ud.coDeriura ot MeG-Lar? ) Ciizend

(Marque una) O completa O lmitada O ninguna D [\fs nfl'“- SSN #h:fr
- CTH .
No. del Segurae Social *
Estado civil {Marque uno) {Fecha
O casado 3 viviendo juntos  Q separado ) 2 MCI13
O nunca Q vigdo g divortiagg a  MC84s
Sexo 1 mascuino Fecha de nacimnio Parentesco con e menor(es)(3) enseguida (Padre, tia, eic.)
a ftemenino
53 Nombre y apelido de otro aduito(s) Para ¢sta persona ;desea Ud.cobertura de Medi-Cai? . Citizen/
uguno) O completa O hmitada O ninguna Degriv. ;
(Marq ’ ple "a D | Verit. | SSN | $ent
No. del Seguro Social *
Estado awl gdarque une) {Fecha)
QO cas viviendo juntos O separado o MC13
D nuncacasado O viudo 1 divorciado —
Sexa U ;nasculmo Facha de nacimwnlo Parenasco con 6 menor(es) (3) enseguida (Padre, ta, eic) 0 MC34as
Q lemenino

@ Indique cada nino para quien se esta soliciando Medi-Cal. Anota los nombres dé oUTOS NINOS que vivan Uno de mnt‘l.tg!

an ef hogar © que Ud redame como dependientes. Indiqué NiNOS que aun no han nacido. .:‘.,,',
A. Nombre del nifo (nombra compiato y apeliido) . Desas cobenurs de Madi-Cal para st pamona? o Depriv. (-‘{\'-il?tm
Megews O corplew O Imisas T ninguna % ° %' ID | Venf. | SSN Vcr??.
No. del Seguro Socal” 2 % g @
§ & e
Ela]v
Fecha de nacmiento Nombra de la madre
o MC1
Sexo O masculno Estudanie os bempo compietn?| Nombra del padre 245
O femenina o S a Neo a MC
B. Nombre del nifo (nombre compieto y apeilido) Desea cobartura de Macdi-Cal esia persons? Depri Cluizen/
Mmyumdmunmﬂ § 2 IDVrifv. SSN Alien
: olSie 4 ent. Veni.
No. gel Seguro Social” b [ g
3 E e
Elaln
Fecha de nacimento Nombre da la madre
o MCD
Saxo 7 masculine | cEslaanie de mmpo complew?| Nombre del padre o MCa4s
3 fomenno =] 1 No
Lo Ol THENA UM BRI TG WA MBS U i | e T e Mk Calpant sty camare ! = ! Do 1 I ;,:;l:-l:'
Magueunoy L compesa () Smisda L seguns § 2 D | Venf, | 55N | Venl.
"o cul Sogure sccalt ! 2 Ble 2 | | i
ry o (= w w ]
HHE] S I
Fecha de naamienic Nombre de la madre
o MC1I
Sexo J  rnascuing . Eswoania oe bempo complaln? | MGMOre 081 paove O MC B4S
Q  ftemenino a Si g No

51 ESTA SOLICITANDO BENEFRCIOS DE MEDI-CAL PARA MAS DE TRES (3) NINOS, CONTI
*Informacién sobre Estado de Inmigracién/Ciudanania para Solicitantes y
ESTA SOLICITANDO SOLAMENTE BENEFICIOS RESTRINGIDOS.

+ Antes de compietar esta seccién, por favor lea
Medi-Cal®. NO CONTESTE ESTA SECCION SI

MC 210 {591) Spanieh

NUE AL REVERSO DE ESTA FORMA.
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@ Continuacion—Indqus oros nifios para auen 30 esid sohciandd anehiaos de Medr-Cal. Anole los NoMbe de oros MAos u“"d:;::‘_" UNICAMENTE PARA
lque vivan en 8i hogar 0 que Wd. reclamae como dopendenias Far Ks IMPUGSNS. NAQUE NAos que a0 NG han NacKic. quaic {+7) IS0 DEL CONDADD
O Nombre dol Ao (nombre completo y apollido) Desea cobartura de Medi-Cal para osta porsonal . Po— Cunzens
(dwgraune) L) womplis i1 lunhads - L) mingna gi ol | v | :“';
) e g - - enl.
Na. dal Seguro Social® g § g %
oo - RNk
= R 1%
Fecha de nacimenic Nombre oe la maoe
’ o MC13
Saexo O MWascuno | Eswdianie de nempo completn? Nombre del padre O MCS84S
O Femenno a S g No
£. Nombre del nife (nombre completo y apalhdo) ¢ Dessa cobenura de Medi-Cal para esta persona? Depriv. Ciizen/
(Mgt O compieta O imnada (1 ninguna g g | D | Venf | 55N s
1 enil.
0 |®
No. dal Seguro Social® 2 § g g
b
=
S B 1215
Fecha de nacimento Nombre de la madre
0 MCI1}
Saxo Q  Mascuiino ; Estudiane de Gempo compiet? Nombre oel pacre o MC845
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Antes de completar esta secckén, por favor lea “Informacién scbre Estado da Inmigracidn/Ciudanania para Soflicitantas y Banehcianos de
Medi-Cal". NO CONTESTE ESTA SECCION S1 ESTA SOLICITANDO SOLAMENTE BENEFICIOS ESTRINGIDOS.
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